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Stay hard, stay hungry, 
stay alive
inaugurele rede door prof.  dr.  ivo de bl aauw
inaugurele rede
prof.  dr.  ivo de blaauw
Kinderchirurgie is een van
de aandachtsgebieden
binnen de Heelkunde in
het Radboudumc. De kinder-
chirurg opereert kinderen 
van alle leeftijden, van pasge-
borenen tot achttienjarigen. 
De operaties variëren van 
relatief vaak voorkomende 
aandoeningen zoals een lies-
breuk tot aan zeldzame, com-
plexe en (soms)levensbedreigende aandoeningen 
zoals een aangeboren defect in het middenrif.
In zijn inaugurele rede legt professor Ivo de Blaauw 
uit waarom de woorden Stay hard, Stay hungry,
Stay alive, uit het lied This Hard Land (Bruce 
Springsteen) toepasselijk zijn voor de kinder-
chirurg.  Het lied gaat over hoop, familie en ver-
bondenheid; thema’s die in de zorg over kinder-
chirurgische patiënten bijna dagelijks naar voren 
komen. 
De Blaauw gaat verder in op de landelijke ontwik-
kelingen in de kinderchirurgie waarin centralisatie 
van zeldzame aandoeningen een punt van discussie 
is, maar waarbij vanuit Nijmegen er kansen gezien 
worden om aansluiting te vinden met Europese 
netwerken (European Reference Networks). Het 
betekent dat er de komende jaren keuzes gemaakt 
gaan worden in de speerpunten van zorg, onderwijs 
en onderzoek. Uiteraard met op de achtergrond dat 
de patiënt centraal staat en dat getracht wordt een  
significant impact on health care te hebben. 
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Mijnheer de rector magnificus, dames en heren,
Allereerst wil ik iedereen bedanken dat u hier gekomen bent, in groten getale. 
De titel van mijn rede is: Stay hard, stay hungry, stay alive. Het zijn woorden van Bruce 
Springsteen, ‘de Boss’ zoals sommigen hem noemen. De betekenis van deze woorden 
moet volgen uit mijn komende betoog; maar misschien denkt u dan: 
Stay hard, stay foolish, stay humble.
inleiding
Verwachtingsmanagement
In het optreden genaamd ‘de Marskramer’, kwam Freek de Jonge - wie kent hem nog, ik 
was toen 18 - het podium op, en zei hij: ‘ik heb het twijfelachtige genoegen zowel mijn 
vader als mijn zoon te hebben mogen begraven’. We kwamen allemaal om te lachen, 
echter, de zaal was doodstil! Iedereen had het zich wat anders voorgesteld.
Verwachtingsmanagement: het is belangrijk voor een dokter - en degenen onder u die 
patiënt is, zoals ook ik - kan dat beamen. Maar verwachtingsmanagement geldt ook 
voor deze rede: wat verwacht u? De titel: Stay hard, stay hungry, stay alive, is prikkelend, 
misschien verwarrend, en doet bij sommigen veel verwachten. Maar, zoals gezegd, hij 
komt uit het repertoire van Bruce Springsteen. Het is een lied van hoop, van vriend-
schap, van familie, van gezamenlijkheid en van verbondenheid. Wat ik zou willen dat u 
vandaag bijblijft, is:
• dat kinderchirurgie een vak is waarin die verbondenheid een grote rol speelt, 
• dat het bij uitstek een multidisciplinair vak is en dat altijd is geweest, 
• dat empathie en compassie hierin centraal staan.
Het klinkt heel simpel, maar het vraagt wel om passie en volhardendheid. Kinderchi-
rurgen hebben dat en zijn dat. Daarom wil ik u vandaag meenemen in een aantal deel-
gebieden van ons vak waaruit dit blijkt. De passie en volhardendheid zijn bestemd voor 
ieder kind dat ons Amalia kinderziekenhuis binnenkomt, in de letterlijke en de figuur-
lijke zin. Het heet ‘patiënt centrale zorg’ in het Radboudumc, het heet family centered 
care in het Amalia kinderziekenhuis. Dit zijn woorden met een hoog hype gehalte maar 
ook met een hoge ambitie. Net als de woorden significant impact on healthcare, dit is de 
slogan van het Radboudumc. Ook daar zou ik graag aan mee willen werken en dit wil ik 
u laten zien en laten horen in mijn nu volgende rede. Zoals gezegd, de verwachtingen 
kunnen hoog zijn, maar ik sta hier niet om bang te zijn: stay hard. 
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Multidisciplinair werken
Enkelen onder u in de zaal kennen mij nog 
als scrum-half, de nummer 9 in het rugby 
15-tal; het is de kleine in het midden op het 
plaatje(Figuur 2). De nummer 9 heeft in 
het rugby een vrij specifieke rol, hij is een 
soort spelverdeler. Naast wat technische 
kwaliteiten moet hij (of zij) vooral niet 
bang zijn als andere spelers, die ook alle-
maal specifieke taken hebben, proberen 
over hem heen te lopen, of soms zelf door 
hem heen te lopen. Meestal zijn deze spe-
lers dan meer dan 120 kilogram, terwijl de 
scrum-half, zoals ik was, maar 70 kilogram 
is. Niet bang zijn, daar gaat het om en hoe 
kan dat, hoe doet zo’n speler dat? Dit kon 
alleen (maar) omdat ik vertrouwen had in 
mijn eigen spelers; zij gaven me bescher-
ming en gaven me de rust om het mogelijk 
te maken het spel te verdelen. Iedereen heeft een specifieke taak in het rugby spel; dit is 
de kern van teamsport. In geen sport komt dat meer naar voren, in mijn ogen, dan in 
rugby. 
Drie dingen wil ik hier nog meer over zeggen. 
Ten eerste over het samen werken: multidisciplinair werken is in rugby niet veel anders 
dan in de kinderchirurgie of voor de zorg van ieder kind. Dat wil zeggen dat iedereen 
een specifieke functie heeft en dat iedereen nodig is om het einddoel te halen. 
Figuur 1. De start van de haka, een ceremoniële dans van de Maori’s zoals die voor iedere rugby wedstrijd door het 
nationale rugby XV-tal van Nieuw Zeeland uitgevoerd wordt.
Figuur 2. De scrum-half in het rugby heeft nummer 9. 
Hij is vaak wat kleiner en kan gezien worden als 
spelverdeler.
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Ten tweede: ik liet u op het scherm een filmpje zien met de haka; dit is een dans die de 
Nieuw-Zeelandse spelers voor iedere wedstrijd uitvoeren; hiermee worden voor de wed-
strijd de neuzen dezelfde kant op gezet; er wordt ‘gefocussed’. Het mooie van de haka is 
dat 15 spelers, allen met verschillende karakters, allen met een eigen rol in het spel, één 
geheel worden. Ego’s worden uitgeschakeld om een beter resultaat te bereiken. Voor 
iedereen die op de operatiekamer werkt en hier aanwezig is: het lijkt wel op de time out 
voor een operatie; daar worden dan ook de neuzen dezelfde kant opgezet en iedereen 
weet wat er te doen staat. Iedereen gaat zich focussen op de komende operatie.
Ten derde wil ik met het voorbeeld van de haka en de 15 rugby karakters aangeven dat u 
een breed publiek bent. Het lijkt op een spectrum, bijna zoals de ziektebeelden zijn die 
ik behandel. Achter mij zitten hoogleraren, veel kennis, veelal medisch. Voor mij zitten 
mijn familie, vrienden, mijn buurman, mijn gymleraar, mijn eigen cardioloog, en een 
tweede moeder die mijn rugbyshirt altijd waste. We leven allemaal in onze eigen reali-
teit, waarin voor sommigen het woord hoogleraar, of kinderchirurg een totaal andere 
betekenis heeft dan voor een ander; ik ga u in de komende veertig minuten proberen uit 
te leggen waar de kinderchirurgie in Nijmegen voor staat en wat er de komende vijf jaar 
staat te gebeuren in de kinderchirurgie: stay hungry. 
kinderchirurgie
Wat is kinderchirurgie
In een korte film van drie minuten werd getoond wat kinderchirurgie inhoudt. De film is te 
vinden op de website van het Radboudumc/heelkunde-kinderchirurgie. De film eindigt met de 
woorden: a signifcant impact on health care.
Dames en heren, u weet nu wat kinderchirurgie is, het zou a significant impact on health 
care moeten hebben. Kinderchirurgie is een relatief jong vakgebied, eigenlijk pas na de 
Tweede Wereldoorlog ontwikkeld en in 1974 door professor Cees Festen in Nijmegen 
opgestart. Er werken rond de dertig kinderchirurgen in Nederland. Deze kinderchirur-
gen weten allemaal wat het vak is maar voor de meesten onder u is het onduidelijk wat 
kinderchirurgen doen of onduidelijk welke kinderen geopereerd moeten worden. 
Hier heb ik een pak suiker in mijn hand; dit gewicht van 1 kilogram komt overeen met 
het gewicht van een groot aantal te vroeg geboren kinderen dat de neonatoloog-kinder-
arts, anesthesist, neonatale verpleegkundigen, en andere zorgverleners onderhanden 
krijgt ter behandeling. Het is ook het gewicht van een kind dat wij als kinderchirurg 
moeten behandelen en soms moeten opereren. Dit vraagt uiteraard om samenwerking, 
en niet alleen van de medisch specialisten maar van alle ‘zorgers’ van deze kinderen. De 
operatieve ingreep is een onderdeel van het verhaal, voor mij en mijn medechirurgen 
wel het belangrijkste omdat we juist dàt proberen te optimaliseren.
De eerste vraag die u zich misschien stelt is: waarom zou je überhaupt een kind willen 
opereren? Hoe kan ik dat het beste uitleggen? Kinderen behoren niet ziek te zijn, niet 
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dood te gaan. Dat voorkomen door handelend optreden, dat is de drijfveer van veel 
kinderchirurgen. Drijfveer is dus het kind, niet meer en niet minder. Ieder kind staat 
aan het begin van een leven; als het dan een beetje tegenzit, en je kunt aan verbetering 
meehelpen, dat gevoel, dat is uniek. 
Je ziet het ook in de eerste oogopslag, in het eerste oogcontact dat je hebt met ouders na 
de operatie van hun kind. Het is het moment dat je kunt zeggen dat de operatie klaar is. 
Dan zie je en voel je direct wat het betekent voor ouders om hun kind in vertrouwen te 
geven voor een operatie. In dat korte moment, die eerste blik met ouders, zie je, voel je, 
iedere keer weer, als je goed kijkt, bij heel grote en complexe operaties, maar ook bij 
kleine operaties, wat het betekent en waar je het voor doet. 
Een tweede vraag die u zichzelf misschien stelt: ‘Over welke ziektebeelden gaat het 
dan?’ Sinds 1993 delen we de ziektebeelden in de kinderchirurgie op in grofweg twee 
groepen: a) veelvoorkomende, niet complexe, aandoeningen, en b) zeldzaam voorko-
mende en bijzondere of complexe chirurgische aandoeningen. Een blindedarmontste-
king is een voorbeeld van een vaker voorkomende, minder complexe aandoening die 
veelal door een algemeen chirurg behandeld wordt in een algemeen ziekenhuis. Dit ge-
beurt ook goed en efficiënt. Minder vaak voorkomende aandoeningen zijn bijvoorbeeld 
kinderen met een aangeboren afwijkingen. Deze zijn vaak zeldzaam, betreffen meestal 
pasgeborenen en dienen door een kinderchirurg behandeld te worden. En wat bedoelen 
we met ‘zeldzame aandoeningen’? Bij zeldzame aandoeningen gaat het om aandoenin-
gen die in Nederland 1 keer per jaar tot 50 keer per jaar voorkomen. Dit zijn dus 1-50 
kinderen met zo’n zeldzame aandoening op de 170.000 pasgeboren kinderen per jaar in 
Nederland. Het is dus zeldzaam en u krijgt er in het algemeen niet vaak mee te maken. 
Ik zei al eerder dat er ruim dertig kinderchirurgen zijn in Nederland. Ze zijn allen werk-
zaam in de kinderchirurgische centra, verbonden aan zes universitaire ziekenhuizen, te 
weten: Rotterdam, Amsterdam, Utrecht, Groningen, Nijmegen en Maastricht. De core 
business van de kinderchirurg zijn dus veelal zeldzame aandoeningen en betreffen vaak 
aangeboren anatomische afwijkingen. Daar wil ik u mee in verder nemen. 
De aangeboren anatomische afwijkingen waar wij mee te maken hebben, betreffen 
meestal slecht gevormde organen of weefsel van het lichaam. Soms zijn het helemaal 
niet aangelegde delen van weefsel of organen. Dat kan bijvoorbeeld in de borstholte 
zijn: een niet ontwikkeld stukje slokdarm. Maar het kan ook in de buikholte zijn: een 
stukje darm dat niet is aangelegd, of de buikwand die niet is aangelegd (Figuur 3a); of 
het kan de endeldarm zijn die voortijdig eindigt en geen uitgang heeft; dit ziet u rechts 
onderaan op de dia(Figuur 3b). Tot slot kunnen bijvoorbeeld de bloed- en lymfevaten 
niet goed zijn aangelegd. Het kunnen alle organen zijn, kortom het kan heel veel zijn.
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Kinderchirurgie Nijmegen
Wij hebben ons als kinderchirurgen in Nijmegen de laatste jaren toegelegd op drie ge-
bieden van deze zeldzame aandoeningen. We hebben daar vorig jaar landelijke erken-
ning voor gekregen van het Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport en mogen 
ons expertisecentrum noemen voor deze drie aandoeningen. Ondertussen heeft ook de 
Europese Commissie besloten dat er voor alle zeldzame aandoeningen Europese net-
werken moeten komen. Onze drie expertisecentra sluiten hier naadloos op aan.
In deze Europese netwerken is het de bedoeling om de zorg voor zeldzame aandoeningen 
in Europa te stroomlijnen, dat wil zeggen, om samen patiënten te behandelen, om tele-
medicine te introduceren en om wetenschappelijk onderzoek te doen. Maar het bete-
kent ook dat de zorg samen gedaan moet worden met de patiëntenorganisaties. Kortom 
het is een ambitieus plan dat gekenmerkt moet worden door bundeling van krachten.
We zijn dus expertisecentrum geworden voor drie zeldzame aandoeningen:
•  aangeboren vaatafwijkingen;
• defecten in het middenrif; 
• afwijkingen aan dikke darm, endeldarm en anus. 
De aangeboren vaatafwijkingen zijn ondergebracht in het HECOVAN-centrum. Hier 
worden hemangiomen en congenitale vaat- en lymfevatafwijkingen door een multidis-
ciplinair team behandeld. Het gaat soms om simpele aandoeningen zoals een ‘aardbei-
vlek’ (figuur 4), die spontaan kan verdwijnen, tot zeer complexe vaatmalformaties 
waarbij patiënten verwezen worden uit heel Nederland. Paul Rieu was kinderchirurg 
vanaf de jaren ‘90 tot 2009. Hij was een van de founding fathers van de HECOVAN. Paul 
Rieu had als een van de eerste chirurgen in Nederland oog voor het niet-chirurgisch 
behandelen van deze aandoeningen. Hij heeft behandelingen met kleinere interventies 
alsook met medicijnen geïntroduceerd en hiermee het centrum opgebouwd. 
Figuur 3. Aangeboren anatomische afwijkingen zijn vaak defecten in organen of weefsel. Als voorbeeld staat hier 
een niet aangelegd deel van de buikwand (a) en een niet aangelegd deel van de uitgang van de darm (b).
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In het tweede expertisecentrum worden 
kinderen met een aangeboren defect in 
het middenrif behandeld. Dit zijn de 
congenitale hernia diafragmatica. Frans 
van der Staak was een van kinderchirur-
gen van het eerste uur in Nijmegen. Hij 
heeft de chirurgische behandeling van 
deze ernstige aandoening in Nijmegen 
neergezet en uitgebouwd. Met een aan-
vankelijk overlijdensrisico van 50 pro-
cent is men in de jaren ‘70 en ‘80 begon-
nen met verbetering in behandeling 
door gebruik te maken van een kunst-
long. Dit heet ook wel Extra Corporele 
Membraan Oxygenatie, kortweg ECMO. 
Door de pasgeborenen tijdelijk aan een kunstlong te leggen, kunnen ze alsnog geope-
reerd worden aan het defect en kan het middenrif gesloten worden. Er moeten daartoe 
wel slangen in de halsslagader en halsader gebracht worden; ik weet niet of dat bij mijn 
collega’s ook zo is, soms loopt hierbij het zweet over mijn rug.
De verzorging en behandeling van een kind aan een kunstlong, vereist specialistische 
kennis en kunde van verpleging, neonatologen maar ook perfusionisten, en, ik zeg het 
maar weer, het vereist multidisciplinair werken. 
Is er is nog wat te verbeteren? In het filmpje over de kinderchirurgie dat u zojuist gezien 
hebt lijkt het haast to good to be true. Echter, zoals eerder geschetst, de mortaliteit van 
een kind met een hernia diafragmatica is dan wel geen 50 procent meer, maar nog 
steeds 23 procent. En er zijn nog veel vragen, ook over de chirurgische behandeling: wat 
is de beste timing om te gaan opereren? Hoe kun je het defect het beste sluiten en waar-
mee kun je het defect het beste sluiten? En hoe gaat het met de patiënten op de langere 
termijn, als ze volwassen zijn? Dus zeker, er is ruimte voor verbetering, maar dat vereist 
ook verder onderzoek.
In het derde expertisecentrum, behandelen we kinderen met aangeboren aandoenin-
gen van de dikke darm, endeldarm en anus. We dachten goed te zijn in de behandeling.
De meest voorkomende aandoeningen zijn de ziekte van Hirschsprung of met een ano-
rectale malformatie. Bij de ziekte van Hirschsprung zijn zenuwcellen niet aangelegd in 
het laatste stukje van de darm. Bij een anorectale malformatie, is het laatste stuk van de 
darm niet aangelegd, er is geen uitgang. Ik zei hier bewust: ‘We dachten goed te zijn in 
de behandeling’, want erover praten is nog steeds moeilijk. Stelt u zich ene Pim voor, 
een jongen van 14 jaar, geboren met een anorectale malformatie, in het kort ARM. Of-
wel, de uitgang van de darm was nooit aangelegd. Vlak na de geboorte werd een tijdelijk 
Figuur 4. Voorbeeld van een’aardbeivlek’, een aandoening 
dat door leden van het multidisciplinaire team van het 
HECOVAN-centrum behandeld wordt.
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stoma aangelegd en enkele maanden later werd een reconstructie van de bekkenbo-
demorganen verricht. Pim was 14 jaar geleden geopereerd, met een ‘nieuwe’ chirurgi-
sche techniek. Aan zijn ouders was verteld dat hij waarschijnlijk wel zindelijk voor ont-
lasting zou worden en dat hij hooguit een beetje obstipatie zou hebben als hij groot was. 
Het liep anders. 
Rond de leeftijd van vijf jaar werd hij continent en had hij geen luier meer nodig. Wel 
waren er van die vervelende ongelukjes: af en toe wat ontlasting, een klein beetje poep 
in zijn broek. Aanvankelijk werd zijn broek nog wel verschoond, maar dat wilde hij later 
niet meer. Erover praten wilde hij eigenlijk ook niet, het was al vervelend genoeg. Hij 
past zich wel aan. Overdag loopt hij met een jas of trui geknoopt om zijn middel; de 
gymles weet hij meestal te vermijden en met voetbal, liefst op gewoon gras, juist geen 
kunstgras, maakt hij bij het warmlopen al snel een sliding. Hij smeert dan wat modder 
op zijn korte broek, rondom de billen, en niemand die het merkt. 
Het bepaalt...wel.... zijn leven! Hij past zich aan, hij is tevreden maar is beperkt in zijn 
activiteiten. Over praten doet hij liever niet. U wel? Wie van u praat er wel over zijn 
anus, wie klaagt er wel eens over? Het ziekenhuis wil het niet weten, de dokter praat er 
ook liever niet over.
Hier ziet u het magazine van Turkish Airlines (Figuur 5). In dit magazine stond een ad-
vertentie van een ziekenhuis, ze zijn trots op de prestaties van de hartchirurg. Een men-
senleven is gered. Ze zijn trots op de chirurg, trots op de littekens, daar kun je mee voor 
de dag komen, ook in een advertentie van Turkish Airlines. 
Maar na een operatie aan je anus? Er is 
geen ziekenhuis dat daar reclame voor wil 
maken. En de dokter? Ik vertel u een ver-
haal over de dokter. Professor Bianchi, een 
bekende kinderchirurg uit Engeland, met 
een aantal chirurgische technieken op 
zijn naam, vroeg mij ooit op een cursus 
voor beginnende chirurgen, wat ik van 
mijn anus vond, of ik hem mooi vond, of 
ik hem wel eens gezien had. Ontkennend 
stamelde ik in mijn beste Engels dat ik het 
allemaal niet wist. En de rest van de kin-
derchirurgen in opleiding moesten er ook 
om lachen. Het was een beetje gênant. Dit 
is ook nú misschien zo want een aantal 
van u zal ondertussen wel denken: kun-
nen we het ergens anders over hebben? 
Nee, even niet. Patiënten geboren met een 
Figuur 5. Magazine van Turkish Airlines waarin (rechts 
afgebeeld) een advertentie met reclame voor de 
hartchirurgie in een bepaald ziekenhuis. 
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anorectale malformatie, een niet goed, of helemaal niet aangelegde uitgang van de dar-
men, denken hier soms de hele dag aan! 
• niet omdat ze het zo leuk vinden maar om sociaal te kunnen functioneren, en
• niet uit een aangeboren interesse maar omdat het soms je hele dag bepaalt.
Om hier zicht op te krijgen kun je twee dingen doen: onderzoek naar de lange termijn-
uitkomsten, gevalideerd, representatief. Maar je kunt ook gaan samenwerken met pa-
tiënten en patiëntenorganisaties. Of je doet beide. En dat hebben we gedaan.
Regie bij de patiënt
In 2010 hebben we met de Nederlandse, Duitse en Italiaanse patiëntenorganisaties het 
ARMnet opgericht. ARMnet is een Europees netwerk van patiëntenorganisaties, kin-
derchirurgen, genetici en epidemiologen, met als doel samen te werken, onderzoek te 
doen en richtlijnen te maken. Hiermee is een start gemaakt voor een open, eerlijke re-
gistratie van uitkomsten. Tevens moet het een netwerk zijn voor overleg tussen kinder-
chirurgen uit meer dan negen verschillende landen. De invloed van de patiëntenorga-
nisaties in ARMnet is groot en dat is goed maar niet altijd makkelijk. Het is een poging 
om patiëntcentrale zorg vorm te geven in zowel de zorgpaden alsook het onderzoek. 
Daarbij hebben we ons ook de vraag gesteld of de regie in de zorg niet nog veel meer in 
handen van patiënten of patiëntenorganisaties kan zijn. Met de Nederlandse patiën-
tenvereniging voor anorectale malformaties en met de patiëntenvereniging voor de 
ziekte van Hirschsprung hebben we dit geprobeerd. 
De tijd leek rijp voor patiënten om de regie in de zorg voor een deel, digitaal over te ne-
men. We hebben met hen de afgelopen twee jaar getracht een netwerk te creëren met 
een platform en een persoonlijk gezondheidsdossier. Het doel was vrij simpel: een be-
veiligd en beschermd netwerk waar patiënten met elkaar en met verschillende doctoren 
kunnen communiceren. Oftewel: dokter-to-dokter; dokter-to-patiënt; patiënt-to-pa-
tiënt. De regie bij de patiënt door middel van het persoonlijk gezondheidsdossier volle-
dig in handen van de patiënt. Een medisch dossier met alle benodigde informatie dat 
niet in handen van de dokter en niet in handen van het ziekenhuis is.
Het project met het persoonlijk gezondheidsdossier en de communicatienetwerken is 
nog niet van de grond. Ik wil het woord mislukt niet noemen maar de zorgverzekeraar 
denkt daar wel zo over. De zorgverzekeraar had daar veel geld voor willen uittrekken 
maar ook met eigen ideeën over de invulling ervan. Het geld mocht namelijk niet be-
steed worden aan de vrijwilligers van de patiëntenorganisaties. Het mocht wel gebruikt 
worden om materiaal, software, te kopen. Mocht wel gebruikt worden om ‘consultants’ 
in te huren maar niet aan de patiëntenorganisaties zelf. Het leek me een logische stap. 
De patiënten krijgen wat (het persoonlijk gezondheidsdossier, een platform) en moe-
ten er ook iets voor doen. Ze moeten zelf participeren en investeren in het project. Toen 
kreeg ik een déjà vu. Had ik dat niet al eens eerder meegemaakt? Dat was zo, in Nicara-
gua. 
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Toen wij als coassistenten in Nicaragua deel gingen nemen aan de eerstelijnszorg, de 
zogenaamde huisartsenposten in de meest arme plattelandsgebieden van het land, kre-
gen we de mogelijkheid om Kleine-Ambassade-Projecten te starten. Veel plattelandsbe-
woners hadden huizen van golfplaten, klei en plastic (figuur 6). Ze hadden veelal geen 
toegang tot toilet of waterleiding. Via de Kleine-Ambassade-Projecten mocht je vijfdui-
zend gulden besteden om dit in de armste wijken aan te leggen of bouwen, mits er par-
ticipatie was van de bewoners. 
Toen wij als jonge coassistenten daar de eerste keer rondliepen zagen wij in de platte-
landswijk Assuncion op diverse plaatsen toiletpotten staan. Deze waren een jaar eerder 
aangeschaft op kosten van een Kleine-Ambassade-Project. Echter, de bewoners van de 
huisjes, werkten op hun eigen land, dagelijks, en dan de hele dag, en moesten twee keer 
per jaar bijverdienen tijdens de koffiepluk. Hoewel men aangaf de behoefte te hebben 
aan een toilet, en er gratis toiletpotten waren, werden er geen toiletten gebouwd en 
stonden de potten al meer dan een jaar naast de huisjes. Men was zo arm dat er ook 
geen mogelijkheid was om iets extra’s te doen. 
Mislukten alle Kleine-Ambassade-Projecten? Nee. Er is wel een waterleiding gebouwd 
in een andere wijk, Mercedez. Daar werden eerst de gaten gegraven, de kranen door de 
Figuur 6. Nicaragua 1989, veel huizen in de wijk Asuncion waren gemaakt van karton, afvalhout en plastic. 
Watervoorzieningen en sanitaire voorzieningen waren veelal afwezig  en konden met behulp van Kleine Ambassade 
Projecten aangelegd worden.
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bevolking zelf gekocht,.... alvorens met geld van een Kleine-Ambassade-Project een 
pomp en alle leidingen geïnstalleerd en gelegd konden worden. Een gezamenlijk project 
van de hele wijk, een wijk met net iets meer eendracht, draagkracht en leiderschap. Dit 
kon alleen maar omdat men ertoe in staat was om een stuk eigen verantwoordelijkheid 
te nemen. 
Minimale mogelijkheden en middelen zijn de eerste voorwaarde; de tweede is het goed 
luisteren naar de echte behoefte; zo ook bij patiënten en patiëntorganisaties. Het is niet 
zo eenvoudig, het gaat ook niet zo snel, ook in het gebruik van e-Health.
Terug naar die jongen, …..Pim. Zou hij dat nou willen? Of is een trui of jas om je middel 
niet veel makkelijker? Zijn we daar nu al aan toe, heeft het zin om digitaal te kunnen 
communiceren over je ongemakken of niet? 
Het antwoord ligt natuurlijk in het midden, sommigen willen dat wel, anderen niet. Al 
met al blijkt ongeveer 20 procent van de patiënten gebruik te maken, of te willen maken 
van allerlei vormen van e-Health, en ik denk ook de regie in handen willen nemen. Dit 
percentage is al enige tijd stabiel. Het overgrote deel wil het dus nog niet. Of dat gaat 
gebeuren zal de toekomst snel uitwijzen.
De klinische focus van mijn betoog lag tot nu toe op de aangeboren afwijkingen, en in 
de drie expertisecentra, maar - zoals u in de film over de kinderchirurgie zag - doen we 
meer. Daarvan wil ik er nog één expliciet noemen. We zijn een level 1 traumacentrum: 
dit groeit nog ieder jaar alsook de samenwerking tussen de traumatologen, de kinder-
chirurgen, SEH-artsen, kinderartsen, plastisch chirurgen maar ook de kinderpsycholo-
gen. Binnen dit traumacentrum ontbreekt nog iets, het ontbreekt in onze regio. Zelfs in 
Nederland ontbreekt iedere vorm van academische kinderbrandwondenzorg. Dit houdt 
in dat:
• het kind met de meest ernstige brandwonden, het meest ernstige letsel, geen  
academisch intensive care krijgt, gericht op brandwondenzorg;
• de kinderbrandwondenzorg geen, aan een universiteit gelieerd onderzoek pro-
gramma heeft.
Het wordt tijd om dat op te gaan zetten, in ons ziekenhuis of elders.
onderzoek en onderwijs
Onderzoek
En zo kom ik tot onze universitaire taken. De kerntaken van iedere academische vak-
groep zijn drieledig en bestaan uit zorg, onderwijs en onderzoek. Over de zorg heb ik 
gesproken. Nu wil ik verder gaan over onderzoek. De meesten onder u zitten niet te 
wachten op wetenschappelijk onderzoek als u met uw zieke kind of kleinkind bij de 
kinderchirurg komt; u verwacht een goede kinderchirurg. Dit is een spanningsveld dat 
ik herken als patiënt, als zoon van een patiënt, en als vader van een patiënt.
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Mijn vader werd ooit geopereerd (hij kreeg een coronaire bypass), in een van de umc’s 
in dit land. Je wilt dan een goed chirurg aan je bed. Bij mijn vader had de betreffende 
cardiochirurg zich voorafgaand aan de operatie niet voorgesteld. Hij was zelfs niet langs 
geweest, ook niet na de operatie. Dit verbaasde mij niet alleen, ik voelde zelfs enige 
woede. Ik vond hem arrogant maar mijn vader niet. Mijn vader zei: ‘Als hij maar goed 
een bypass kan aanleggen.’ De meeste patiënten verwachten voor of na een operatie 
niet dat je een goede prater, onderzoeker bent of onderwijzer bent. Als patiënt of ouder 
van patiënt verwacht je een kundig chirurg. De operatie is echter maar een onderdeel 
van de behandeling. De zorg gaat verder, de zorg hoort ook voor de operatie plaats te 
vinden. En onderzoek hoort daar ook bij.
Hier ziet u zo’n onderzoek (figuur 7). Het is onderzoek van mij als chirurg in opleiding. 
Als u dit ziet weet ik niet of u als patiënt, laat staan als ouder van een patiënt, denkt: 
‘Goh, dit is een goede operateur, hier vertrouw ik mijn kind aan toe’. Dit onderzoek heb 
ik ooit gedaan aan de Universiteit Maastricht, het gaat over de verplaatsing van amino-
zuren van het ene orgaan naar een ander orgaan. Met dit onderzoek ben ik geen betere 
‘snijder’ geworden. Wel heb ik veel geleerd over voeding, ook bij kinderen, het werken in 
teamverband, wetenschappelijk lezen en denken. Daarmee ben ik ook een betere dokter 
Figuur 7. Promotieonderzoek verricht aan de Universiteit Maastricht over de verplaatsing van aminozuren tussen 
verschillende organen bij ziekte.
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geworden. Voor de ontwikkeling van de kinderchirurgie is wetenschappelijk onderzoek 
absoluut noodzakelijk. De kinderchirurgie in Nijmegen heeft in het verleden geen grote 
naam in onderzoek gehad en dat moet de komende jaren veranderen. Dit lukte niet in 
het verleden, niet omdat men niet wilde, maar 
• omdat men niet de gelegenheid had dit te doen; 
• omdat de prioriteit altijd klinische zorg was, iets dat vaak oneindig veel vraagt van 
een dokter: ‘klinische zorg gaat altijd voor!’
Maar we zullen ook onderzoek moeten gaan doen, laat dat helder zijn. Het onderzoek 
dat we zullen gaan doen valt binnen de researchthema’s van de Radboudumc en zal 
drieledig zijn:
• onderzoek naar de oorzaak; 
• onderzoek ter verbetering van de behandeling;
• onderzoek ter evaluatie van de uitkomsten.
Als eerste onderzoek naar de oorzaak van aangeboren afwijkingen; de meeste van deze 
afwijkingen ontstaan rond de vier tot zes weken in de zwangerschap; in aanleg is er dan 
iets misgegaan; het is een ontwikkelingsstoornis. Deze ontwikkelingsstoornissen wor-
den veroorzaakt door genetische afwijkingen en omgevingsfactoren tijdens de zwanger-
schap. Om dit te onderzoeken trachten we bij alle kinderen met een aangeboren afwij-
king bloed en weefsel te verzamelen en te bewaren voor later onderzoek. Dit onderzoek 
naar de oorzaak gaat in nauwe samenwerking met de afdeling Klinische Genetica en de 
afdeling Health Evidence. We hebben onze focus gelegd op de oorzaak van anorectale 
malformaties. 
Figuur 8. a. Genetica gezien door een bril van de chirurg: dwarse en lengte strepen geven een blokshirt. 
b. Genetica zoals die heden ten dage geanalyseerd wordt.
a.
b.
17stay hard,  stay hungry,  stay alive
Hier ziet u hoe een chirurg het ziet (Figuur 8a): zwart-wit. Dwarse strepen bij vader, 
verticale strepen bij moeder. Dit geeft een blokshirt bij het kind. De realiteit is uiteraard 
anders. Er zijn heel veel associaties tussen genen te ontrafelen; u ziet dat rechts op de 
dia (Figuur 8b), ieder lijntje is een associatie tussen delen van de genen. Het is duidelijk 
dat we niet één gen gaan vinden als oorzaak van anorectale malformaties, maar dat de 
oorzaak multifactorieel is; multipele genen spelen een rol, allemaal een klein beetje. 
Daarbij komen dan omgevingsfactoren tijdens de zwangerschap die deze genetische af-
wijkingen zo beïnvloeden dat er zoiets als een anorectale malformatie kan ontstaan. 
Het is complex onderzoek waar we gestaag mee verder gaan. 
Het frustrerende van onderzoek doen is dat hoe meer je weet, hoe meer je weet dat je niets 
weet. Het doet een beetje denken aan het begin van de oorlog in Irak. Woorden van 
Rumsfeld: ‘known unknows, unknown knowns en unknown unknowns’. Oftewel:
• we hebben de known unknowns. We weten wat we niet weten en gaan dat onder-
zoeken; dit zie je ook het meest in de medische wetenschap.
• maar we hebben ook de unknown knowns. Er zijn dingen die we niet meer weten 
maar hadden kunnen weten, eigenlijk, en met enig historisch besef, hadden moeten 
weten. Denk aan onderzoek in literatuur, systematic reviews.
• en tot slot hebben we de unknown unknown. Ik heb het gevoel dat voor de oorzaak 
van anorectale malformaties we in dit gebied zitten; we weten eigenlijk nog niet 
goed wat we moeten zoeken. 
Overigens is dit niets nieuws, en geldt het ook voor onderzoek naar andere zeldzame 
aandoeningen; het heet hypothesevrij onderzoek. Wij doen er aan mee; mijns inziens 
echt iets voor chirurgen, hypothesevrij onderzoek. Niet denken maar ook doen.
Het is duidelijk dat de genetische ontrafeling van de oorzaak van een aantal aangeboren 
afwijkingen niet direct consequenties heeft voor de behandeling. Ook al vinden we de 
genen, ook al achterhalen we de toegevoegde waarde van omgevingsfactoren, het resul-
taat zal dan niet direct een betere behandeling geven. Iedere genetische manipulatie 
hierin is nog ver weg en laat waarschijnlijk wat langer op zich wachten. Daarom is on-
derzoek naar nieuwere vormen van behandeling ook noodzakelijk. 
De nieuwe chirurgische behandelingen komen uit de minimaal invasieve chirurgie, 
‘kijkoperaties’ in de volksmond. Deze vorm van chirurgie is in de kinderchirurgie ook 
al geruime tijd geïntroduceerd. Nieuw hierin zal in de toekomst het gebruik van robots 
zijn. De robots kunnen mechanisch onze handen ver voorbijstreven in mogelijkheden 
en ook geven zij ons een veel beter zicht op het operatiegebied. In de kinderchirurgie 
heeft het gebruik van robots in de chirurgie nog nauwelijks plaats gevonden. Om dit te 
ontwikkelen gaan we de samenwerking aan - in huis met de heelkunde en urologie, en 
met andere kinderchirurgische centra (Boston en Parijs) - om nieuwe technieken ex-
ploreren. Met betrekking tot het uitvoeren van nieuwe chirurgische technieken is het 
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moeilijk te bepalen of je hierin nou voorop moet lopen of achteraan mee moet lopen. 
De NASA heeft daar een oneliner over: Failure is not an option.
Het tweede type onderzoek in behandeling, waar iedereen veel hoop op gevestigd heeft, 
is onderzoek in de regeneratieve geneeskunde en de tissue engineering. Met regenera-
tieve geneeskunde bedoelen we het herstel van het weefsel in het lichaam zelf en met 
tissue engineering bedoelen we veelal het maken van nieuw weefsel in het laboratori-
um. Voor aangeboren afwijkingen, dit zijn vaak defecten in het weefsel, lijkt het logisch 
met dit type onderzoek nieuwe behandelingen te gaan vinden. De Radboud Universiteit 
heeft een zeer goede reputatie in dit type onderzoek en de afdeling Kinderchirurgie 
heeft al enkele jaren deelgenomen aan diverse projecten met de afdelingen Biochemie 
en Urologie; daarbij werden diverse stukken weefsel (middenrif, buikwand, slokdarm) 
gecreëerd om aangeboren defecten te overbruggen. 
Dit onderzoek is opnieuw opgestart voor de middenrifdefecten en de afwijkingen in de 
bekkenbodem. Al dit onderzoek is nog in een pril stadium. Het is niet populair bij be-
leidsmakers, niet bij subsidiegevers. Maar het onderzoek is zeer relevant voor enkelen. 
Neem nu Pim. Het kan een grote impact voor hem hebben. Echter, maar een kleine 
impact op de zorg als geheel.
Tot slot gaan we onderzoek doen naar de lange-termijnuitkomsten van aangeboren af-
wijkingen. Greg is een man uit Australië, geboren met een anorectale malformatie. Hij 
is nu 45 jaar. Hij is geopereerd door dr. Stephens. Dr. Stephens was 45 jaar geleden lei-
dend in de chirurgie bij anorectale malformaties. Greg heeft de afgelopen 45 jaar meer 
dan twintig operaties ondergaan. En Greg is nog steeds incontinent voor ontlasting en 
voor urine. Een paar jaar geleden kwamen Greg en dr. Stephens elkaar tegen waarbij 
Greg zijn dankbaarheid toonde. Hij was enorm blij de man te zien die hem geopereerd 
had. Echter, dr. Stephens bood hem zijn excuses aan. Excuses bood hij aan omdat hij 
aan de ouders van Greg na de eerste operatie gezegd had dat de operatie geslaagd was. 
Hij had eigenlijk willen zeggen dat de operatie het maximaal haalbare was. Nooit was er 
gesproken over wat er op de lange termijn echt zou gebeuren. Niet omdat dr. Stephens 
het niet wilde bespreken, maar omdat hij niet wist wat te moeten zeggen. 
Lange-termijnuitkomsten moeten structureel uitgezocht worden om hierover helder te 
kunnen communiceren. We deden dit al en gaan dit meer en beter doen. Dit gaan we 
doen met:
• patiëntenorganisaties en andere centra uit Europa via bijvoorbeeld ons netwerk, 
ARMnet;
• de andere landelijke centra, met name de expertisecentra. Deze moeten hier een 
leidende rol in gaan spelen.
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Onderwijs
Tot slot, is er de derde academische kerntaak, het onderwijs. Onderwijs is, samengevat: 
to inform, to educate and to inspire. Zo was het vroeger. Het klinkt simpel maar het is de 
kern van goed onderwijs: informeren, opvoeden en inspireren. We investeren momen-
teel veel in de onderwijsvernieuwingen die - net als in de zorg – student-centraal wor-
den met persoonlijke opleidingsplannen. Over de nieuwe onderwijssystemen wil ik het 
niet hebben. Wel wil ik het met u hebben over onderwijs dat wij geven, dat vaak niet 
vermeld wordt. Het betreft internationaal onderwijs en onderwijs aan kinderen met 
incontinentie klachten. Als kinderchirurgen geven wij internationaal onderwijs, aan 
kinderchirurgen uit de hele wereld (Figuur 9). 
Al tien jaar wordt er door ons een internationale cursus georganiseerd voor kinderchi-
rurgen en dit gebeurt interactief met ‘live’ chirurgie, workshops en in aanwezigheid van 
patiëntenorganisaties uit de hele wereld. Dit jaar werd de cursus in Parijs gegeven met 
deelname van 270 kinderchirurgen. Dit doen we samen met prof. dr. Marc Levitt van 
het Nationwide Children’s Hospital in Columbus, Ohio, een collega, een vriend, met wie 
Figuur 9. Jaarlijks wordt er vanaf 2008 een internationaal symposium georganiseerd door de afdeling Kinderchirur-
gie in Nijmegen met ‘live’ chirurgie en interactieve workshops.
20 prof.  dr.  ivo de blaauw
we dit al tien jaar doen; de cursus geven we ook in Zuid-Afrika, Ghana, Kroatië, Costa 
Rica en Rusland. 
Maar ook geven we onderwijs aan de kinderen en ouders met incontinentieklachten.
Bij ieder kind begint het proces van leren al vroeg, vaak spelenderwijs, en dat is ook 
leuk: we leren brabbelen, woorden uitspreken en praten. Maar we leren ook praten om 
te luisteren: ‘from the moment I could talk, I was ordered to listen’ is een tekst uit een 
lied van Cat Stevens en is een frustratie van menig kind: we leren gedrag - meestal soci-
aal wenselijk gedrag - te vertonen. Continent zijn is ook sociaal wenselijk gedrag. Kin-
deren geboren met een anorectale malformatie (en de ziekte van Hirschsprung) heb-
ben per definitie hier moeite mee, ze staan op achterstand en raken daarmee in de 
problemen, raken gefrustreerd. Daarmee lost het probleem zich niet altijd op, ga je zo-
als Pim, een trui dragen geknoopt om je buik. Er is echter ook hulp mogelijk. De afgelo-
pen 25 jaar is het de verdienste van de afdeling Kinderpsychologie en de afdeling Kin-
derfysiotherapie geweest om hier een internationaal geroemd programma neer te zetten 
voor deze kinderen. Het programma is multidisciplinair waarbij de kinderpsycholoog 
naar het gedrag kijkt, de kinderfysiotherapeut de bekkenbodem helpt functioneren, en 
de kinderchirurg zorgt voor aangename en zachte ontlasting. Daarnaast helpen de kin-
deren elkaar door in groepsverband te trainen. Het is een vorm van onderwijs geven en 
is een unieke samenwerking die mede opgestart is door René Severijnen. René Severij-
nen is ook een van de chirurgen van het eerste uur en is hier aanwezig vandaag. 
amalia en het amalia kinderziekenhuis
Strategische speerpunten
Wie van u kent het Amalia kinderziekenhuis? Wie van u weet wat daarmee bedoeld 
wordt? Amalia kent u vast wel. Het is vandaag 7 december, de verjaardag van Prinses 
Catharina-Amalia, de oudste dochter van koning Willem-Alexander en koningin 
Maxima. 
In juni 2013 is er officieel toestemming verleend door het Koninklijk Huis om de naam 
van de prinses te verbinden aan het kinderziekenhuis van het Radboudumc, het Amalia 
kinderziekenhuis. Bij mijn aanstelling hier in het Radboud als hoogleraar speelde op de 
achtergrond twee organisatorische ontwikkelingen een rol. De verdere door ontwikke-
ling van het Amalia kinderziekenhuis en de landelijke ontwikkelingen met betrekking 
tot de centralisatie van de kinderzorg, meer specifiek de kinderchirurgie. 
Allereerst over de ontwikkeling van het Amalia en onze rol daarin. Het Radboudumc, en 
daarmee ook het Amalia kinderziekenhuis heeft, niet voor niets, aantoonbare kwaliteit, 
persoonsgerichte zorg, doelmatigheid en duurzame netwerken als de vier strategische speer-
punten van de komende jaren gekozen (Figuur 10). 
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Figuur 10.  De 4 strategische speerpunten van het Radboudumc en het Amalia kinderziekenhuis.
Over de aantoonbare kwaliteit en persoonsgerichte zorg, heb ik gesproken; dit betreft 
de expertisecentra, en laten we zeggen Pim. Maar het moet ook doelmatiger en in duur-
zame netwerken. Dat moet ook in het Amalia kinderziekenhuis. In het Amalia kinder-
ziekenhuis moet alle kinderzorg duurzaam en doelmatig ondergebracht worden. Waar-
om? Waarom zou je dat willen? Dat heeft eigenlijk alleen maar te maken met kwaliteit 
en persoonsgerichte zorg. Door de zorgketen centraal te zetten, door de patiënt - hier 
het kind - centraal in het zorgproces te zetten en niet de dokter of het medisch perso-
neel, kun je doelmatiger werken. Medische specialismen worden geforceerd samen te 
werken rondom de patiënt, rondom het kind. Patiënt centered care wordt het genoemd 
en bij kinderen is het eigenlijk family centered care. Het verschil is effectief niet zo groot 
maar de rol van vader, moeder, opa, oma en de broertjes en zusjes in zowel diagnostiek 
als behandeling, wordt vaak ondergewaardeerd. Wat betreft diagnostiek wordt het dui-
delijk met de volgende stelling: ‘Moeders hebben altijd gelijk’. Dit was een van de eerste 
dingen die ik van Frans van der Staak heb geleerd. Dit gebruiken de meeste kinderchi-
rurgen in de diagnostiek tijdens een opname, tijdens een gesprek op de poli en het geeft 
aan dat goed luisteren naar de primaire zorgverleners nodig is voor de juiste diagnos-
tiek. Het geldt ook iedere dag thuis overigens.
Met betrekking tot behandeling en family based care het volgende: geen enkel mens kun 
je goed behandelen zonder de sociale context te zien en mee te nemen in je beslissingen, 
maar voor kinderen geldt dat in het bijzonder. Het is evident dat je een kind niet kunt 
behandelen zonder de ouders erbij te betrekken maar het gaat ook verder. Denk niet dat 
ik bedoel dat het gaat over het behandelen van het hele gezin, we zijn zeker geen gezins-
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therapeuten. Nee,.... het gaat erover dat het zieke kind onderdeel is van een familie. En 
dat moet je meenemen in je behandelplan. Omdat het effect heeft op de behandeling; 
kinderen herstellen eerder van een operatie als ouders minder stress hebben.. Maar de 
familie neemt ook een deel van de zorg over. Zij doen dit meestal al ongemerkt, thuis en 
in het ziekenhuis, en dit moet beter op elkaar afgestemd worden. 
Family centered care leidt vaak tot shared decision making. Maar in het Amalia kinderzie-
kenhuis willen we niet alleen op patiëntniveau gezamenlijk beslissingen nemen, maar 
ook in het management, shared management. Bijvoorbeeld met het instellen van de KAR, 
de Kinderaviesraad. Als eerste kinderziekenhuis ter wereld hebben we in november 2013 
een adviesraad van kinderen opgezet. De kinderadviesraad kan gewenst en ongewenst 
advies geven aan het dagelijks bestuur van het Amalia kinderziekenhuis alsook aan de 
raad van bestuur van het Radboudumc. Ik hoor de hersenen knarsen: ‘Moet dit nu? 
Kunnen kinderen dit wel? Moeten we dit nu wel serieus nemen?’. Misschien wel. Al 
sinds jaar en dag zijn niet voor niets de kinderrechten gedefinieerd en is er een natio-
nale kinderombudsman. En zijn er wezenlijke dingen die wij als ouders vergeten of an-
ders zien. 
Goed voorbeeld is de privacy voor kinderen. Die wordt anders ervaren door kinderen 
dan door de ouders, en er wordt niet altijd over gepraat. De glazen deuren van de kamers 
in het Amalia kinderziekenhuis, waar je zo door heen kon kijken overdag, waren een 
voorbeeld hiervan. De ouders vonden het fijn, ze konden zien of er een dokter of zuster 
in de buurt was, langs liep. Het gaf de ouders een veilig gevoel. De kinderen vonden het 
vervelend omdat ze niet bekeken wilden worden door iedereen, ze schaamden zich. De 
kinderen hadden een onveilig gevoel. Dankzij de kinderadviesraad is het gesignaleerd, 
besproken, en zijn de ramen dusdanig afgeplakt dat zowel ouders als kinderen tevreden 
zijn. 
Landelijke ontwikkelingen
Tot slot wil ik nog iets zeggen over de landelijke ontwikkelingen in de kinderchirurgi-
sche zorg. Om kwaliteit van de kinderchirurgische zorg in Nederland te vergroten zijn 
we met de Nederlandse Vereniging voor Kinderchirurgie sinds ruim twee jaar bezig met 
een centralisatieproces. De vraag is of alle kinderen met aangeboren en zeldzame aan-
doeningen in één of twee ziekenhuizen geholpen moeten worden of moeten ze in de 
huidige zes ziekenhuizen verzorgd blijven worden. Het is een discussie die al sinds 1989 
loopt en waar veel belangen door elkaar lopen. Het wordt tijd om de zorg doelmatig en 
met een duurzaam netwerk, voor alle kinderen, in te richten. Er gaat nog veel water 
door het toilet stromen. 
Vroeger had je een programma op TV: de Thunderbirds, dat waren de eerste raketten 
naar de maan, mars en andere planeten. Ook had je de Apollo-raketten. De NASA was 
de organisatie erachter; voor de NASA gold een stelling: Failure is not an option. 
Helemaal waar als je iemand naar de maan schiet, dan moet het 100 procent veilig zijn. 
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Chirurgen herkennen dit, als je aan een operatie begint moet je het afmaken, failure is 
not an option. Maar de NASA heeft ongelijk: failure is an option; anders kun je nooit een 
risico nemen; failure is an option, fear is not. Chirurgen weten dat ook. Chirurgen zijn 
niet bang, ze zijn bezorgd. Dit zou ook moeten gelden voor een echte centralisatiedis-
cussie alsook een echte vernieuwing en kwaliteitsverbetering in de kinderchirurgische 
zorg ons na is. Ik ben benieuwd. We komen dan op iets waar het echt om gaat: het 
motto van het Radboudumc, to have a significant impact on health care. Hoe staat het 
daarmee, kunnen we daaraan voldoen met al onze taken in de zorg, het onderwijs, on-
derzoek en verdeling van zorg?
A significant inpact on healthcare
Er is nu een video (Warchild Badman – sad history) vertoond over een jongen in een vluchte-
lingenkamp die in een dagdroom denkt Batman gezien te hebben die hem helpt en opvrolijkt. 
De realiteit in een vluchtelingenkamp is anders. 
In de zojuist getoonde video was een optreden van Batman te zien; in het begin lijkt het 
om een pedagogisch medewerker te gaan in een vluchtelingenkamp; leuk om te doen, 
zo’n pak van Batman aan, het mag ook van spiderman zijn, of misschien van een clini 
clown. Alles om een kind in moeilijke tijden wat afleiding te geven. Het einde van de 
film laat een heel ander beeld zien, een beeld dat we eigenlijk niet willen zien, een beeld 
waar we niet allemaal iets mee kunnen, ongemakkelijk van worden. Maar, dames en 
heren, het motto van het Radboudumc is to have a significant impact on health care, het 
staat zelfs op mijn bedrijfskaartje. Als we dan echt iets willen betekenen dan zal ook het 
Radboud en het Amalia kinderziekenhuis uit hun schulp moeten treden en zich hier-
mee bezig houden. Wat kunnen wij dan doen? Wat voor impact kan dat dan hebben? 
Zoals sommigen weten heb ik nooit in het leger gezeten, maar wel in Ethiopië tussen 
enkele fighters gestaan. Samen met collega Severens, achter me, beiden nog jong en 
onbezonnen. Onwetend over de millenniumdoeleinden, over het streven de mortaliteit 
onder de 5-jarige kinderen eindelijk eens terug te dringen. Wat is daar dan voor nodig?
Voor de millenniumdoeleinden - deze hebben we wereldwijd met elkaar afgesproken - 
zouden we de kindersterfte onder de 5 jaar met 75 procent terugdringen, voor 2015. We 
hebben het niet gehaald; maar zijn wel tot 53 procent gekomen, ook mooi. Maar, dit 
houdt ook in dat 14 miljoen kinderen te veel zijn overleden. 
Wat is er nodig, voor een significant impact on health care? 
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Op deze dia (Figuur 11) ziet u wat nodig is om in 2030, ons nieuwe ijkpunt, de kinder-
sterfte terug te dringen tot acceptabele getallen, 25 op de 1000, wereldwijd: en voor de 
mensen achter me, het komt uit de Lancet. U ziet dat 50 procent van de kindersterfte 
onder 5 jaar voortkomt uit slechte neonatale zorg. Op de volgende dia ziet u dat onbe-
reikbaarheid voor chirurgische zorg een groot deel van wereldwijde mortaliteit en mor-
biditeit bepaalt. Chirurgische zorg heeft nooit op de agenda gestaan van veel gezond-
heidsprogramma’s, en evenmin is het geagendeerd door hulpprogramma’s.
Nu we de millenniumdoeleinden niet gehaald hebben, lopen we dus achter. Voor 2030 
zijn nieuwe doelen gezet. Ook wij, het Amalia kinderziekenhuis, moeten ons dat aan-
trekken en echt iets gaan doen. Langs de kant zitten is geen optie als je een significant 
impact on health care wilt hebben. Er zijn drie niveaus waarop je de verantwoordelijkheid 
kunt nemen: persoonlijk, nationaal en mondiaal. Mondiaal kunnen we dit niet op ons 
nemen; met nieuwe presidenten als Trump, met Brexit, zijn de verwachtingen laag, 
hoewel je niet echt kunt zeggen wat er gebeuren gaat. Ook nationaal spelen wij geen rol 
en ons nationale ontwikkelingsgeld heeft niet altijd het resultaat gegeven dat verwacht 
had mogen worden. Op persoonlijk niveau kan iedereen wel wat betekenen. En nu 
wordt het wat moeilijker, waarom zou je dat in godsnaam willen doen? Je kunt een re-
Figuur 11. Bijna 45% van de globale doodsoorzaak van kinderen onder de 5 jaar, komt 
voort uit het tekortschieten in de neonatale zorg. Uit: Lancet Published online November 
10, 2016 ;http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31593-8. 
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sultaatverantwoordelijkheid voelen alsook een herstellende verantwoordelijkheid voe-
len. Resultaatgerichte verantwoordelijkheid betreft de verantwoordelijkheid die de po-
sitieve of negatieve resultaten van ons handelen geven; het voelt goed om goed te doen. 
De meesten onder ons hebben dat wel. Herstellende verantwoordelijkheid betreft een 
verantwoordelijkheidsgevoel dat sommigen onder ons hebben om de medemens bij te 
staan om de gevolgen van een negatieve stand van zaken recht te zetten of te herstellen. 
Resultaatgericht, herstellend, beide spelen een rol, bij mij, en bij andere kinderchirur-
gen. Ieder kind dat we tegen komen, dat we kunnen helpen, zullen de meesten onder 
ons helpen. Marc Levitt, een goede vriend en kinderchirurg, verwoordt dit simpel als: 
save one child and you save the world. Een verantwoordelijkheid die het Jodendom tot zich 
genomen heeft sinds Mozes als vondeling is neergelegd en gered werd door een enke-
ling; hiermee werd het hele Joodse volk gered. Een significant impact on health care bete-
kent voor mij oog hebben voor de rest van de wereld. Het gaat om de neonatologie en de 
chirurgie, wat let ons om echt een significant impact on health care te hebben?
conclusie  en dankwoord
Ik moet een keer gaan afronden, is er een conclusie? Allereerst wil ik nog iets over NEC 
zeggen, ik kan het niet laten.
Het afgelopen jaar heeft de harde kern van NEC haar uiterste best gedaan om bij te 
dragen aan betere zorg voor het kind. Deze ‘harde jongens’ hebben van dichtbij meege-
maakt wat het is om als kind ongeneeslijk ziek te zijn. Youri was ongeneeslijk ziek, maar 
toonde heel veel wilskracht; zijn wens was een traumakamer voor kinderen en dat heb-
Figuur 12. Bericht op de website van voetbalclub NEC betreffende de actie van de ‘Harde Kern NEC’ (HKN).
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ben de mannen van de harde kern voor hem bewerkstelligd; in Rotterdam en in Amster-
dam pakken ze de punten in het voetbal, in Nijmegen hebben we de kleuren. Ook al is 
het voetbal niet altijd fraai, de kleuren passen wel bij ons kinderziekenhuis: rood is de 
kleur van de passie, hier weet u nu van. Zwart is de kleur van de magie, ik zie in het 
Amalia mensen magische dingen doen. En groen, wat is groen dames en heren? Groen 
is de kleur van nieuw leven, dat is waar wij het voor doen.
Dames en heren, ik hoop u enige empathie te hebben gegeven voor de kinderchirurg, 
specifiek die van het Amalia kinderziekenhuis. Empathie is iets dat doktoren leren te 
hebben voor patiënten; echter, empathie laat zich langzaam vervangen door compassie. 
Het verschil? Bij empathie leef je je in in de patiënt met een ziektebeeld, maar houd je 
afstand om helder te kunnen blijven beslissen. Bij compassie lukt het om niet alleen het 
leed begrijpen maar ontstaat er ook een zekere verbondenheid. 
Dit hebben kinderchirurgen snel, en maakt de kinderchirurgie tot een mooi vak. Ik 
hoop bij u enige compassie te hebben losgemaakt. Wij streven daarbij naar een maxi-
male kwaliteit, wat er ook gebeurt. Maar maximale kwaliteit bestaat niet, zoals profes-
sor Jan Kremer van IQ Health Care mij heeft uitgelegd, kwaliteit is relatief, pluralistisch 
en moreel beladen, niet objectief; je bereikt het eigenlijk nooit: stay hard, stay foolish, 
stay humble.
Mijn dank aan het Radboudumc heb ik al uitgesproken, dat geldt uiteraard ook voor het 
hoofd van de afdeling Heelkunde, professor Kees van Laarhoven; en ook voor het dage-
lijks bestuur van het Amalia, met ambtelijk secretaris Claudia Schreven, Chris Verhaak, 
Kees Noordam, Frank Roos en Wout Feitz. Wout Feitz, zonder wie ik hier waarschijnlijk 
niet gestaan had. Dank ben ik ook verschuldigd aan de drie musketiers die de kinder-
chirurgie hier hebben neergezet vanaf 1974: professor Festen, dr. Severijnen, dr. Van der 
Staak en dr. Rieu. Het waren er vier, net als bij de drie musketiers. Dank ook aan de 
beide heren professoren Wijnen, collega kinderchirurgen van mijn eerste uur als kin-
derchirurg. 
De huidige staf kinderchirurgie verdient een groot compliment, Horst Scharbatke, 
Herjan van der Steeg, Roxana Rassouli, Maarten Schurink, Bas Verhoeven en Sanne 
Botden, een hecht team met meer dan 100 procent inzet en loyaliteit, met hart voor de 
zaak. Hieraan toegevoegd Mariette van de Vorle en Marlaine Hendriks als verpleeg-
kundig specialist en verpleegkundig consulent. En uiteraard Herma Pardijs en Nanda 
Gajadharsing van het secretariaat, wat een chaos zou het zonder hen zijn. Ik dank ook 
de polimedewerkers, verpleging en medisch specialisten van de afdelingen Strand, Zee 
en Vuurtoren, NICU, IC, het CDB maar uiteraard ook het hele kinderteam van de OK, 
medische psychologie en kinderfysiotherapie. Het worden er teveel om op te noemen. 
Mijn opleiding tot chirurg is mogelijk gemaakt door professor Von Meyenfeldt in Maas-
tricht, maar is voor een groot deel vorm gegeven door de chirurgen van het voormalige 
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Diaconessenhuis in Eindhoven: dr. Reemst, dr. Repelaer van Driel, dr. Den Butter, dr. 
Van Erp en in het bijzonder dr. Prakken, van wie ik geleerd heb iedere complicatie seri-
eus te nemen om van te leren en het beter te doen. ‘Het goed kunnen omgaan met 
complicaties maakt je een goede chirurg’.
En tot slot, de meeste dank gaat naar mijn gezin en familie. Uiteraard dank aan mijn 
ouders, maar hoe doe je dat als ze er beiden niet meer zijn, maar je wel gevormd hebben? 
Zoals Bram Vermeulen ooit zong: ‘Je bent pas dood als je me vergeten bent.’ Mijn ou-
ders leven voort, ze leven ook voort in mij en in mijn beide broers, hier aanwezig op de 
eerste rij. Tot slot, uiteraard draag deze rede op aan jou, Nicole, de meest dierbare in 
mijn leven, die ooit in 1993 een ‘ dans zonder respijt’ met me begonnen is.
En aan de kinderen, Myrte, Koen en Janne waar ik ook zielsveel van hou; ieder gaat zijn 
eigen weg, ieder met een eigen wil en temperament. Wij proberen dit te ondersteunen, 
met veel liefde, ook voor elkaar. 
Ik heb gezegd,
maar zeg het nog een keer: 
Stay hard, stay hungry, stay alive.
Figuur 13. Met Nicole, een dans zonder respijt, begonnen in 1993.
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